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Rezumat
Pacienții cu bronșiectazii non-fi broză chistică asociază frecvent un risc sporit de colonizare a căilor aeriene de că-
tre bacterii patogene și alte microorganisme, inclusiv și fungi fi lamentoși. Aspergiloza pulmonară cronică (APC) a fost 
recunoscută recent ca și una dintre maladiile cu o povară semnifi cativă la nivel mondial prin evaluarea incidenței aces-
teea. Este asociată cu o mortalitate și morbiditate importantă, fără a avea strategii de management bine structurate. APC 
aproape întotdeauna afectează pacienți cu anumite patologii pulmonare cronice subiacente ce au condus la apariția bron-
șiectaziilor, a unor cavități sau bule. La nivel mondial, cel mai frecvent factor predispozant pentru APC este tuberculoza 
pulmonară tratată anterior. Considerând un subiect actual și pentru Republica Moldova prin incidența mare a tuberculozei, 
prezentăm două cazuri clinice care vin să  ilustreze atât difi cultățile de conlucrare cu unii pacienți diagnosticați cu tu-
berculoză, dar și subestimarea riscului de asociere a infecției fungice la un pacient cu sechele importante (bronșiectazii, 
cavități) în lipsa unor protocoale locale ce ar facilita diagnosticarea și tratamentul pacienților cu APC.
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Summary. Bronchiectasis, tuberculosis and Aspergillus: diffi culties and expectations
In patients with non-cystic fi brosis bronchiectasis, the airway is usually colonized by bacterial pathogens and other 
microorganisms, including fi lamentous fungi. Chronic pulmonary aspergillosis (CPA) has recently been recognised as a 
signifi cant global health burden disease according its incidence. It is associated with signifi cant morbidity and mortality 
and the optimal management strategy is not well-defi ned. CPA affects patients with an underlying chronic lung condition 
that results in the formation of bronchiectasis, an air-fi lled cavity or bulla. Worldwide, by far the most common predis-
posing factor for CPA is previously treated TB. Considering the fact that tuberculosis is still a hot topic for Republic of 
Moldova, we present two clinical cases that illustrate both the diffi culties of working with some patients diagnosed with 
tuberculosis and the underestimation of the risk of superimposed fungal infections in a patient with signifi cant sequelae 
(bronchiectasis, cavities) in the absence of local protocols that would facilitate the diagnosis and treatment of patients 
with CPA.
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Резюме. Бронхоэктазы, туберкулез и Aspergillus: затруднения и перспективы
У пациентов с бронхоэктазами повышен риск колонизации дыхательных путей патогенными бактериями и 
другими микроорганизмами, в том числе грибами. Учитывая показатели заболеваемости, хронический аспергил-
лез легких (ХАЛ) был недавно признан одним из заболеваний со значительным глобальным бременем. Увеличе-
ние заболеваемости и смертности от аспергиллеза происходит на фоне отсутсвия четких стратегий диагностики 
и лечения. ХАЛ почти всегда развивается у пациентов с некоторыми хроническими заболеваниями легких, об-
условившими появление бронхоэктазов, полостей либо эмфизематозных булл. Во всем мире, туберкулез легких 
является наиболее распространенным фактором, предрасполагающим к ХАЛ. Учитывая высокий уровень забо-
леваемости туберкулезом в Молдове, представляем два клинических случая, которые иллюстрируют трудности 
ведения некоторых пациентов с туберкулезом, а также недооценку риска присоединения грибковой инфекции у 
пациентов с серьезными остаточными изменениями (бронхоэктазы, полости) в условиях отсутствия клинических 
рекомендации по диагностике и лечению пациентов с ХАЛ.
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––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Introducere 
Etiologia bronșiectaziilor variază mult pe plan 
geografi c și funcție de vârstă [1-4]. Fibroza chistică 
reprezintă un factor etiologic important la copii și la 
adulții tineri. Tot mai multiple sunt publicațiile care 
prezintă bronșiectaziile ca și comorbiditate frecventă 
la adulții cu astm bronșic și la cei cu bronhopneumo-
patie cronică obstructivă [2, 5], iar overlap-ul BPCO 
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cu bronșiectaziile este raportat ca și o cauză a creșterii 
mortalității la pacienții cu BPCO [6]. Totuși, în majo-
ritatea studiilor cele mai frecvente rămân a fi  broșiec-
taziile postifecțioase (post-pneumonice sau post-tu-
berculoase) [1]. În toate statisticile este impunătoare 
(circa 40-50%) cota cazurilor interpretate ca fi ind 
idiopatice (chiar și în centrele dotate tehnologic).
La pacienții cu bronșiectazii non-fi broză chistică 
(Br-non FC) căile aeriene sunt frecvent colonizate de 
bacterii patogene și alte microorganisme, inclusiv și 
fungii fi lamentoși. La indivizii sănătoși, sporii fungi-
lor sunt rapid eliminați prin escalatorul mucociliar și 
fagocitați de celulele sistemului imun înnăscut. Clea-
rance-ul mucociliar defectuos la pacienții cu boli pul-
monare cronice (bronșiectazii, BPCO, sechele post-
tuberculoase etc.) favorizează persistența sporilor în 
căile respiratorii [7, 8].
Cazul clinic 1
Pacienta S., 67 ani, medic, fusese diagnosticată 
și tratată pentru tuberculoză pulmonară la vârsta de 
17 ani, cu recidive la 37 ani, la 59 ani și la 63 ani. 
Diagnosticul afi rmat doar în baza modifi cărilor la ra-
diografi a toracelui, examenele microscopice și bac-
terologice pentru identifi carea M.tuberculosis fi ind 
constant negative (la ultima recidivă utilizate inclusiv 
metode molecular genetice). La vârsta de 37 ani mai 
este stabilit și diagnosticul de astm bronșic în baza 
unui sindrom obstructiv bronșic sever (dar ireversibil) 
și a eozinofi liei marcate în spută (50%). Tratamentul 
inhalator cu efect clinic insufi cient, pacienta fi iind 
nevoită să administreze corticosteroizi sistemici, care 
ameliorau manifestările obstrucției bronșice. 
Arhiva imagistică accesibilă din 2011, un an ante-
rior ultimei recidive. Radiografi a din decembrie 2011 
(fi g. 1A) atestă opacități în lobii superiori bilateral, 
unele cu incluziuni de calciu, modifi cări retractile cu 
ascensionarea hilurilor bilateral, dar și cele sugesti-
ve pentru bronșiectazii (semnul șinelor de tramvai, 
opacități inelare multiple în rozetă) în câmpurile su-
perioare și mai extinse în câmpurile medii. Leziunile 
descrise fusese interpretate ca și sechele postubercu-
loase. Radiografi a repetată la 5 luni (aprilie 2012 - fi g. 
1B), cu progresarea opacităților nodulare în câmpurile 
pulmonare medii și inferioare bilateral, coroborată cu 
manifestările sindromului de impregnare infecțioasă 
(fatigabilitate, scădere ponderală peste 4 kg), tusea 
persistentă (spută surie, rareori cafenie-negricioasă, 
50 ml zilnic) la o pacientă cu sechele posttuberculoa-
se și cu factori de risc (corticoterapie sistemică de cir-
ca 15 ani) fusese considerate recidivă a tuberculozei, 
în lipsa unei confi rmări bacteriologice, cu inițierea 
tratamentului antituberculos. 
Primul examen imagistic prin tomografi e compu-
terizată de înaltă rezoluție (fi g. 2A) a fost efectuat la 2 
luni de tratament antituberculos (iunie 2012). Detec-
tarea bronșiectaziilor (cilindrice, varicoase și chistice 
extinse bilateral) de comun cu titrul sporit de IgE to-
tale (470 UI/ml), eozinofi lia saguină (16%) și în spută 
(50%), sputocultura pozitivă pentru A.fumigatus 106 
la o pacientă cu un astm sever au argumentat dia-
gnosticarea aspergilozei bronhopulomonare alergice 
(ABPA), însă s-a continuat tratamentul antituberculos 
fără medicație antifungică. La 6 luni de tratament an-
tituberculos pacienta relatase o ameliorare a sindro-
mului de impregnare infecțioasă, dar fără o dinamică 
pozitivă a leziunilor la radiografi e (fi g. 1 C). Interpre-
tat ca și caz vindecat.
HRCT repetat peste 3 ani (mai 2015 – fi g. 2 B) 
a identifi cat aceleași modifi cări, dar cu o extindere 
și progresare a leziunilor (apariția mai multor bron-
șiectazii chistice și a manifestărilor de bronșiolită). 
În sputocultură din nou prezent A.fumigatus. Inițiat 
tratamentul cu itraconazol și corticosteroizi sistemici, 
pe care pacienta l-a urmat doar 1 lună din cauza tole-
ranței difi cile (sindrom dispetic) și a costurilor mari 
ale medicației. Pe radiografi a din septembrie 2016 
(fi g. 3 A) s-a atestat apariția de noi infi ltrații pulmo-
nare în lobul superior pe dreapta,  care nu s-au rezol-
vat după un tratament antibacterian (fi g. 3 B) și fac 
indicată HRCT toracică (15.09.2016 – fi g. 4), care a 
vizualizat progresarea modifi cărilor fi brotice, bron-
șiectaziile umplute cu secret, îngroșarea pleurei api-
cale bilateral, dar mai pronunțat pe dreapta, care ar 
putea caracteriza modifi cările tipice pentru APC, dar 
și calcifi cări pleurale și parenchimatoase ca și sechele 
ale tuberculozei suportate. Titrul sporit de IgE totale 
(790 UI/ml), eozinofi lia sanguină și din spută, cultu-
ra pozitivă pentru Aspergillus fumigatus susțin acest 
diagnostic. Dar pacienta nu adminisrează tratament 
antifungic din lipsa resurselor fi nanciare, continuă 
tratmentul inhalator și cu corticosteroizi sistemici.
Acest caz vine să ilustreze difi cultățile de dia-
gnostic diferențial dintre APC și infecția cu M.tuber-
culosis la o pacientă cu factori de risc, într-o țară cu 
incidență mare a tuberculozei în condițiile accesului 
limitat la metode de identifi care a fungilor (imposi-
bilitatea testării precipitinelor serice pentru Aspergi-
llus, biopsiile transbronșice fără ghidare imagistică 
și însămânțare a țesutului pulmonar bioptat), dar și 
cu lipsa compensării tratamentului antifungic în con-
dițiile diagnosticării prin metoda culturală și datele 
imagistice înalt sugestive. Lipsa culturilor pozitive 
pentru M.tuberculosis, precum și progresarea leziu-
nilor pulmonare cu extinderea proceselor fi brotice ar 
justifi ca necesitatea tratamentului antifungic și nu an-
tituberculos, care uneori este administrat din teama de 
a omite o tuberculoză activă, din necesitatea de a da 
un tratamnet la un pacient simptomatic, din accesibi-
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Fig. 1
A - radiografi a toracelui incidența postero-anterioară efectuată la vârsta de 62 ani (2011) atestă opacități în lobii 
superiori bilateral, unele cu incluziuni de calciu, modifi cări retractile cu ascensionarea hilurilor bilateral, aderențe pleu-
ropericardice pe stânga – apreciate ca și sechele postuberculoase. Semne radiologice de bronșiectazii (semnul șinelor de 
tramvai, opacități inelare multiple în rozetă) în câmpurile pulmonare superioare și mai extinse în câmpurile medii.
B - radiografi a repetată la 5 luni (aprilie 2012) pune în evidență apariția opacităților nodulare și a infi ltrațiilor peri-
bronhovasculare cu o accentuare de desen pulmonar în câmpurile pulmonare medii și inferioare bilateral.
C - radiografi a efectuată la 6 luni de tratament antituberculos (octombrie 2012) atestă lipsa unei evoluții imagistice a 





A - tomografi e computerizată de înaltă rezoluție efectuată la 2 luni de tratament antituberculos (iunie 2012) a demon-
strat prezența  bronșiectaziilor bilateral (cilindrice, varicoase și chistice) mai extinse în lobii superiori, unele impactate cu 
secreții, îngroșarea pleurei.
B - HRCT repetat peste 3 ani (mai 2015) a identifi cat aceleași modifi cări, dar cu o extindere și progresare a leziunilor, 
apariția mai multor bronșiectazii chistice și a manifestărilor de bronșiolită.
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litatea la tratamentul gratuit în Republica Moldova și 
din lipsa compensării tratamentului antifungic.
Cazul clinic 2
Pacient, 28 ani, fumător 10 pachet/an, se prezintă 
în ianuarie 2017 în stare gravă cu hemoptizie perma-
nentă (50 ml/24h), senzație de hipertermie la nivelul 
hemitoracelui stîng, astenie, inapetență. La vârsta de 
22 ani (2011) a fost identifi cat cu bacteriologie po-
zitivă (BAAR+, GeneXpert +, cultură pozitivă M.tu-
berculosis) în spută (lipsă radiogramă). Peste un an 
(2012) diagnosticat cu tuberculoza pulmonară dise-
minată, bilaterală, BAAR și culturi intens pozitive. 
                                         A      B 
Fig. 3
A – radiografi a toracică (septembrie 2016) a pus în evidență apariția infi ltrațiilor pulmonare în lobul superior pe dreapta, 
care nu s-au rezolvat după 10 zile de tratament antibacterian - fi gura B.
 
Fig. 4
HRCT toracică (15.09.2016) evidenția progresarea modifi cărilor fi brotice, îngroșarea pleurei apicale bilateral (mai 
pronunțat pe dreapta), lobi superiori micșorați în volum, multiple bronșiectazii chistice, unele umplute cu secret, calcifi -
cări pleurale și parenchimatoase ca și sechele ale tuberculoz.
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Radiografi a toracelui (fi g. 5 A) pune în evidență mul-
tiple opacități nodulare de diferite dimensiuni, unele 
confl uente, mai extinse pe stânga, în lobul superior pe 
stânga suspecție de cavități sau bronșiectazii chistice. 
Prezența semnului șinelor de tramvai bilateral susține 
diagnosticul de bronșiectazii la un pacient cu infecție 
pulmonară. 
După 2 luni de tratament antituberculos linia I 
este pierdut din supraveghere (lipsa examenului ima-
gistic la 2 luni de tratament). Peste 8 luni de abandon, 
reincludere în tratament cu negativarea prin BAAR 
la a 4-a lună de tratament, prin culturi - după a 8-a 
lună de tratament (lipsesc radiografi ile la sfârșitul tra-
tamentului). În septembrie 2013 fi ind considerat ca și 
caz vindecat. Efectuiază radiografi a peste 2 ani de la 
prima (fi g. 5 B), unde se atestă sechele posttbc api-
cal pe dreapta (fi broză și calcinate, hil ascensionat), 
iar pe stânga suspecție de bronșiectazii sau cavernă 
restantă, nu se excude aspergilomul. Cu testele mo-
leculare și bacteriologia sputei pentru M.tuberculosis 
negative, pacientul fi ind neasigurat, nu se indică alte 
investigații pentru confi rmarea bronșiectaziilor și a 
infecției fungice suspectate.
Fiind în grupul de supraveghere, anual din 2013 
până în 2017 efectuiază radiografi a toracelui și exa-
minări bacteriologice pentru M.tuberculosis. Radio-
grafi c se atestă evoluția modifi cărilor în lobul superi-
or pe stânga cu apariția semnelor certe de aspergilom 
(confi rmat la HRCT din 2017, fi g. 6) opacitate sferică 
omogenă, localizată în interiorul cavității (ocupă toată 
cavitatea), înconjurată de o zonă aerică hipertranspa-
rentă (halou aeric) cu aspect de semilună, însoțită de 
îngroșări pleurale. Remarcăm și apariția unor opacități 
nesistematizate în câmpul pulmonar mediu pe dreapta 
din 2016. Testele bacteriologice pentru M.tuberculosis 
rămân negative până în aprilie 2017.
  
                                                  A                       B
  
                                                     C              D
Fig. 5
A - Radiografi a toracelui (februarie 2012) efectuată la un an de la identifi carea bacteriologică a M. tuberculosis (fără 
tratment antituberculos), a pus în evidență prezența bilateral  a multiplelor opacități nodulare de diferite dimensiuni, un-
ele confl uente, mai extinse pe stânga, semnul „șinelor de tramvai”. În lobul superior pe stânga suspecție de cavități sau 
bronșiectazii chistice. 
B – radiografi a toracelui peste 2 ani (decembrie 2014) a detectat sechele posttbc apical pe dreapta (fi broză și calcinate, 
hil ascensionat), iar pe stânga suspecție de bronșiectazii sau cavernă restantă, nu se excude colonizarea cu Aspergillus.
C, D – radiografi i ce pun în evidență semne imagistice certe de aspergilom: fungus ball în interiorul opacității inelare și 
semnul haloului aeric (hipertransparență semilunară).
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Fig. 6 
HRCT pulmonară prezintă aspergilomul intracavitar în lobul superior pe stânga, ce apare sever distorsionat, cu mic-
șorare în volum, bronșiectazii multiple, cilindrice, chistice, mai multe în lobii superiori, dar și apariția unui nou aspergi-
lom în segmentul 6 pe dreapta, haloul de sticlă mată în jurul cavității mai probabil din hemoragie.
Menționează hemoptizii din 2015, cu progresare 
până la hemoragii pulmonare repetate (400 ml sân-
ge), pentru care urmează doar tratament hemostatic. 
Hemoragiile pulmonare repetate, persistente au de-
terminat adresări frecvente la medicul pneumolog. 
Efectuarea HRCT pulmonară a fost dictată în special 
de bacteriologia negativă pentru tuberculoză la un pa-
cient simptomatic, dar efectuată doar peste 4 ani (fi g. 
6) de la apariția primelor manifestări imagistice de 
aspergilom.
Pacientul a început tratamentul antituberculos și 
nu administrează tratament antifungic din lipsa po-
sibilităților fi nanciare pentru a acoperi un astfel de 
tratament.
Cazul dat vine să ilustreze atât difi cultățile de 
conlucrare cu unii pacienți diagnosticați cu tubercu-
loză (inițierea tardivă, peste 1 an de la depistare, a 
medicației, abandonarea tratamentului după 2 luni), 
dar și sechelele importante ale unui proces pulmonar 
extins și cu tratament tardiv început și, nu în ultimul 
rând, subestimarea riscului de asociere a infecției fu-
gice la un pacient cu sechele importante (bronșiecta-
zii, cavități) și managementul ulterior al acestor com-
plicații în lipsa protocoalelor locale și a accesibilității 
reduse la tratament.
Discuții
Sunt puține studii dedicate infecțiilor fungice la 
pacienții cu Br-non FC, fi ind mai multe publicații re-
feritoare la pacienții cu fi broză chistică și în care se 
arată că administrarea curelor frecvente sau prelungi-
te de antibiotice determină o creșetere a colonizării cu 
C.albicans, precum și a izolării mai frevente a acestor 
fungi [9,10]. Dar nu întotdeauna rezultatele obținute 
la pacienții cu fi broză chistică pot fi  extrapolate pen-
tru cei cu Br-non FC. Un studiu prezentat de Máiz L. 
și colegii, efectuat în baza examinării a 252 pacienți 
cu Br-non FC, a evidențiat la pacienții ce au admi-
nistrat cure lungi de antibioticoterapie, o persistență 
crescută a C.albicans, dar nu și a speciilor de Aspergi-
llus. O explicatie posibilă este subestimarea identifi -
cării Aspergillus, deoarece se utilizase doar metodele 
culturale, nu și tehnici bazate pe răspunsul imun sau 
pe identifi carea ADN cum se practicase în studiile la 
pacienții cu fi broză chistică. În același timp, prezen-
ța fungilor Aspergillus s-a semnalat la pacienții care 
prezentau persistența sputei purulente zilnic [8].
Bronșiectaziile sunt întâlnite în mai multe sin-
droame Aspergillus-asociate. Aspergiloza bronhopul-
monară alergică (ABPA), ca și complicație a astmului 
bronșic, condiționează apariția bronșiectaziilor (crite-
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riu diagnostic pentru ABPA), sau poate complica bron-
șiectaziile preexistente de o altă etiologie, mai frec-
vente fi ind cele postinfecțioase. Aspergilomul se poate 
dezvolta la pacienții cu bronșiectazii masive și distorsi-
onare severă a parenchimului pulmonar, pe când bron-
șita fungică se poate complica cu bronșiectazii. BPCO 
crește riscul asocierii infecției cu aspergilus, dar la fel, 
se poate complica cu bronșiectazii în absența infecției 
fungice. Aspergiloza invazivă, mai des întâlnită la per-
soanele cu imunocompromitere, este diagnosticată și 
în absența imunosupresiei, dar la pacienți cu boli pul-
monare cronice, inclusiv bronșiectazii.
Aspergillus poate condiționa progresarea bron-
șiectaziilor sau poate determina apariția acestora. Pe 
lângă cazurile de bronșiectazii cauzate de boli mai 
frecvente cum sunt BPCO și astmul bronșic, sunt ra-
portate tot mai multe cazuri cu implicarea Aspergillus 
la pacienții cu forme congenitale de bronșiectazii cum 
ar fi  cele din sindromul Kartagener sau Swyer McLe-
od, ceea ce sugerează că Aspergillus poate complica 
evoluția bronșiectaziilor de orice etiologie. De Soyza 
și Aliberti descriu două modele de overlap ale bron-
șiectaziilor cu Aspergillus [11]: unul în care are loc 
asocierea infecției cu Aspergillus pe un țesut pulmo-
nar intact cu dezvoltarea ulterioară a bronșiectaziilor, 
al doilea fi ind de asociere a infecției fungice la pa-
cienții cu bronșiectazii preexistente de altă etiologie.
Cercul vicios descris de Cole este privit actual-
mente ca și verigă patogenetică principală în patoge-
nia bronșiectaziilor [12]. Se conturează trei aspecte 
relevante pentru maladia aspergilară. Afectarea clea-
rance-ului mucociliar  facilitează atât persistența 
bacteriilor și a fungilor, precum și creșterea riscului 
de asociere a infecțiilor virale. Asfel că în infecția 
pulmonară cu Aspergillus, spre exemplu în bronșita 
aspergilară, persistența antigenelor Aspergillus-aso-
ciate, care lezează direct căile aeriene, de exemplu 
proteazele produse de Aspergillus, poate conduce la 
dereglări ale secreției de mucus prin MUC5AC, ce 
condiționează retenția secrețiilor și progresarea bron-
șiectaziilor [13]. Componenta neutrofi lică semnifi ca-
tivă în bronșiectazii, în special nivelul înalt de elas-
tază, poate afecta mecanismele protective ale gazdei 
și împiedică opsonofagocitoza sau alte metode de 
clearance bacterian. Acest mecanism poate avea un 
rol important în dezvoltarea bolilor aspergilare, dar 
rămâne încă puțin studiată semnifi cația acestuia în 
dezvoltarea bronșiectaziilor [12]. În cazul bronșiec-
taziilor existente leziunile la nivelul peretelui bronșic 
pot contribui la dezvoltarea maladiilor aspergilare. 
Bronșiectaziile chistice sau bolile ce distorsionează 
sever structurile bronșiole terminale/alveole, cum ar 
fi  tuberculoza, contribuie la dezvoltarea aspergiloa-
melor în interiorul acestor cavități.
Actualmente apar tot mai multe discuții referitoa-
re la patogenia și tratamentul acestor boli Aspergi-
llus-asociate. Aspergiloza pulmonară cronică (APC) 
a fost recunoscută recent ca și una dintre maladiile 
cu o povară semnidicativă la nivel mondial prin eva-
luarea incidenței acesteea [14,15]. Este asociată cu 
o mortalitate și morbiditate importantă, fără a avea 
strategii de management bine structurate. Tratamen-
tul este de lungă durată din cauza recidivelor frecven-
te și poate fi  limitat de efectele adverse intolerabile 
și dezvoltarea rezistențelor. APC aproape întotdeauna 
afectează pacienți cu anumite patologii pulmonare 
cronice subiacente ce au condiționat apariția unor ca-
vități sau bule. 
La nivel mondial, cel mai frecvent factor predis-
pozant pentru APC este tuberculoza pulmonară tratată 
anterior. Alte asociații includ infecția cu micobacterii 
atipice, BPOC, bronșiectaziile, sarcoidoza, cancerul 
pulmonar, ABPA și pneumotoraxul. Unii pacienți pot 
avea concomitent mai multe boli predispozante pen-
tru dezvoltarea infecției fungice [16]. Proporția paci-
enților cu APC printre pacienții tratați de tuberculoză 
variază de la 15,3% în Manchester, Marea Britanie 
la 93% în Coreea [16]. Persistența cavităților pulmo-
nare la radiografi a toracelui 6 luni după tratamentul 
de succes al tuberculozei a fost raportată la 21% din-
tre minerii din Africa de Sud și 23% într-un studiu 
din America de Nord [17,18]. Conform unor studii 
aspergiloamele sunt identifi cate la 14% dintre pacien-
ții tratați pentru tuberculoză pulmonară la 1 an de la 
negativarea sputei și la 22% la 4 ani, pe când precipi-
tinele pentru Aspergillus sunt pozitive la 25% la 1 an 
[15,19,20]. Aceste cifre se consideră a fi  subestimate, 
fi indcă utilizarea CT ca și metodă de supraveghere 
a arătat o rată de cavități restante ce depășește 30%, 
iar pentru tuberculoza multidrog rezistentă este și mai 
mare [21,22]. Bazându-ne pe aceste date, am putea 
estima o prevalența mondială a APC ca și consecință 
a tuberculozei de aproximativ 1,2 mln [14].
Sunt mai multe studii care au estimat costurile 
înalte pentru tratamentul pacienților cu tuberculoză 
în țările Europene și au argumentat necesitatea unor 
vaccinuri noi mai efective, însă totodată mai multe 
publicații au subliniat subestimarea costurilor seche-
lelor posttuberculoase, bronșiectaziile fi ind printre 
cele cu un impact important atât asupra costurilor de 
tratament al acestor pacienți, cât și prin reducerea im-
portantă a calității vieții, în special la cei colonizați de 
Pseudomonas aeruginosa sau Aspergillus [8,23-26].
Concluzii
În țările cu resurse limitate, precum este Repu-
blica Moldova, aspergiloza pulmonară cronică este 
subdiagnosticată și subestimată ca și complicație a 
tuberculozei anterior suportate sau tratate. O parte 
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dintre acești pacienți pot fi  eronat diagnosticați cu 
recidive ale tuberculozei, ambele boli fi ind caracte-
rizate de unul sau mai multe simptome cronice pre-
cum fatigabilitatea, dispneea, durerea toracică și tu-
sea. Necesitatea accesibilității testelor de diagnostic, 
a medicamentelor pentru aspergilozele pulmonare în 
instituțiile medicale de stat, precum și crearea unor 
protocoale locale, este dictată de statisticile prezen-
tate în studiile efectuate atât în țările cu o incidență 
joasă a tuberculozei, precum și în cele cu o incidență 
înaltă cum este Republica Moldova.
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